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m 18. Juni dieses Jahres hat die Bundesregie-
rung ihre „Gesundheitsreform 2003“ als Teil der 
vom Bundeskanzler verfolgten „Agenda 2010“ auf 
den parlamenta  rischen Weg gebracht: Das „Gesund-
heitssystemmodernisierungsgesetz – GMG“ soll die 
Qualität der Gesundheitsversorgung nachdrücklich 
und dauerhaft verbessern sowie die Grundprinzipi-
en der GKV – Solidarität, Sachleistungsprinzip und 
gleicher Leistungsanspruch für alle – zu bezahlbaren 
Bedingungen auch in der Zukunft ge  währleisten1. Nur 
einen Tag vor seiner ersten Lesung im Bundestag hat 
die CDU/CSU–Opposition ein eigenes Reformkonzept 
eingebracht. Mit ihm sollen der Wettbewerb und die 
Patienteninteressen in der ärztlichen Vorsorgung ge-
stärkt, Ei  genbeteiligungen der Patienten festgeschrie-
ben und die GKV nachhaltig von Ausga  ben entlastet 
werden2. Eine Antwort auf die virulenten Herausforde-
rungen des demo  graphischen Wandels sucht man in 
beiden Reformkonzepten jedoch vergebens.
Es ist weitgehend unbestritten, dass das „ge-
wachsene und bewährte“ System der GKV moderni-
sierungsbedürftig ist. Dabei auf den Wettbewerb als 
Steuerungsinstru  ment zu setzen, ist richtig, sofern 
die „solidarische Wettbewerbsordnung“ nur konse-
quent ausgebaut wird. Ein für alle Kassen einheitliches 
Leistungs- und Organisa  tionsrecht, selektives Kontra-
hieren im Versorgungsbereich, wettbewerbsadäquate 
Unternehmens- und Verbändestrukturen, die Übertra-
gung des Sicherstellungsauf  trags an die Kassen und 
ein morbiditätsorientierter Risikostrukturausgleich 
sind die dazu passenden Stichworte3. Wenngleich 
der GMG-Entwurf diesbezüglich noch viele Wünsche 
offen lässt, sollte man die darin vorgesehenen ersten 
Schritte nicht gering achten – und vor allem nicht auf 
dem Gesetzgebungswege blockieren. Dies gilt auch 
für die beabsichtigte Streichung von versicherungs-
fremden Leistungen sowie die geplante Einbeziehung 
von Betriebsrenten und Arbeitseinkommen in die 
Beitrags  bemessungsgrundlage der Rentner, mit de-
nen das Versicherungs- und Solidarprin  zip in der GKV 
gestärkt werden sollen.
Modernisierung ohne Finanzierung?
Dagegen sind die unmittelbar ﬁ  nanzwirksamen 
Maßnahmen des GMG in mehrfa  cher Hinsicht frag-
würdig. So bedeutet die Streichung unbestreitbar 
„notwendiger“ Gesundheitsleistungen – wie rezeptfreie 
Arzneimittel und Sehhilfen – eine Teilpriva  tisierung von 
Krankheitsrisiken und damit den Einstieg in den Aus-
stieg aus der soli  darischen Krankenversicherung. Dies 
gilt auch für die geplante Erhöhung der Zu  zahlungen 
bei Arzneimitteln und Krankenhausaufenthalten, die 
wegen ihrer Aus  gestaltung kaum efﬁ  zienzverbes-
sernd sind, sondern überwiegend ﬁ  skalischen Zielen 
dienen. Letztlich reagiert die Gesundheitspolitik damit 
konzeptionslos auf das neuer  liche Deﬁ  zit der GKV in 
Höhe von 630 Mill. Euro im ersten Quartal 2003 und 
eine bis Ende dieses Jahres drohende Erhöhung des 
durchschnittlichen Beitragssatzes in der GKV auf 
kaum weniger als 15%. Mehr noch: Ihre unmittelbar 
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Warten auf Rürup? Zur Dringlichkeit einer 
 Finanzierungsreform der GKV
Die Alterung der Bevölkerung wird in Verbindung mit dem medizinisch-technischen Fort-
schritt in absehbarer Zeit zu einer „Beitragssatzexplosion“ führen, falls die Gesetzliche 
Krankenversicherung (GKV) nicht bald auf eine demographiefeste Finanzierungsgrund-
lage gestellt wird. Mit welchen Beitragssätzen ist bis zum Jahr 2050 zu rechnen? Ist die 
intergenerative Solidarität der GKV in Gefahr? Was ist zu tun und – vor allem – wie lange 
können wir noch auf eine durchgreifende Finanzierungsreform der GKV warten?
1 Vgl. Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung des Gesund-
heitssystems (Gesundheitssystemmoder  nisierungsgesetz – GMG), 
elektronisch verfügbar unter www.bmgs.bund.de/download/gesetze/ 
entwuerfe/EntwurfGMG.pdf (abgerufen am 23.6.2003).
2 Vgl. Antrag von CDU/CSU vom 17.6.2003, elektronisch verfügbar 
unter www.dkgev.de/pub/newpdf/pdf-2003/RS190-03_Anlage-CDU-
Gesundheitsreformkonzept_3-Ent  wurf.pdf (abgerufen am 23.6.2003).
3 Siehe dazu ausführlich D. Cassel: Reformoptionen in der Gesetz-
lichen Krankenversicherung, in: H. Kollhosser(Hrsg.): 7. Münste-
rische Sozialrechtstagung: Gesetzliche Krankenversicherung in der 
Krise, Münsteraner Reihe, H. 81, Karlsruhe 2002, S. 1-26; ders.: 
Wettbewerb in der Gesundheitsversorgung: Funktionsbedingungen, 
Wirkungsweise und Gestaltungsbedarf, in: M. Arnold, J. Klauber, 
H. Schellschmidt (Hrsg.): Krankenhaus-Report 2002. Schwer-
punkt: Krankenhaus im Wettbewerb, Stuttgart, New York 2002, S. 
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ﬁ  nanzwirksamen  Maßnah  men sind durch die Ab-
sicht diktiert, den Beitragssatz dem Trend entgegen 
mittelfris  tig auf 13% zu senken, um die Wirtschaft 
gemäß der „Agenda 2010“ merklich von Lohnzusatz-
kosten zu entlasten.
Statt sich des Problems der Lohnzusatzkosten ein 
für allemal durch Festschrei  bung oder Abschaffung 
der Arbeitgeberbeiträge zu entledigen, begibt sich 
die Ge  sundheitspolitik auf eine schiefe sozialpoliti-
sche Bahn; denn Beitragssatzerhöhungen mit immer 
größeren Leistungsausgrenzungen und Zuzahlungen 
begegnen zu wollen, hieße, die solidarische Kranken-
versicherung schrittweise auszuhöhlen und die Be-
dürftigen ungeschützt den ﬁ  nanziellen Konsequenzen 
der fortschreitenden Privatisie  rung ihres Krankheitsri-
sikos auszusetzen. Würden dagegen Markt und Wett-
bewerb in der GKV dominieren, käme es automatisch 
zu beitragssatzentlastenden Qualitäts- und Efﬁ  zienz-
verbesserungen; und würden dazu noch die Arbeit-
geberbeiträge abge  schafft, wäre unter Wettbewerbs-
bedingungen nichts gegen Beitragssatzerhöhungen 
einzuwenden, wenn die Präferenz der Bevölkerung für 
das ökonomisch gesehen „superiore Gut Gesundheit“ 
weiterhin zunimmt. Das Beitragssatzziel von 13% führt 
die Bundesregierung auf einen fatalen Irrweg – und 
man wundert sich, dass ihm die Opposition beden-
kenlos folgt, wenn sie die Leistungsausgrenzungen 
des GMG mit der von ihr geforderten Privatisierung 
des Zahnersatzes sogar noch zu „toppen“ ver  sucht.
Den ﬁ   nanzierungsseitigen Maßnahmen des GMG 
mangelt es somit an einer kon  zeptionell tragfähigen 
Basis und damit nolens volens auch an „ﬁ  skalischer 
Nachhal  tigkeit“4. Dies ist ein gravierender Mangel, weil 
mit dem demographischen Wandel und dem medi-
zinisch-technischen Fortschritt für die längerfristige 
Beitragssatzent  wicklung in der umlagenﬁ  nanzierten 
GKV eine „Zeitbombe“ tickt, die umso schwerer zu 
entschärfen ist, je länger man damit wartet. Denn es 
stellt sich jenseits einer durch Wettbewerb gewähr-
leisteten effektiveren und efﬁ  zienteren Gesundheitsver-
sorgung die Frage, ob Beitragsbelastungen, die 
nach Einschätzung vieler weit über das jetzige Maß 
hinausgehen werden, wirtschaftlich überhaupt tragbar 
und sozialpo  litisch verantwortbar sind5. Sicherlich ist 
der Bundesregierung nachzusehen, dass sie nicht 
beansprucht, „mit einer allumfassenden, einmaligen 
Reform alle Probleme der Zukunft lösen zu können“6; 
doch steht zu befürchten, dass ihr – wie auch der Op-
position und al  len Reformkommissionen – nach dem 
Gerangel um das GMG die Kraft fehlt, diese Frage zu 
stellen, geschweige denn in absehbarer Zeit reform-
politisch zu beantwor  ten. Deshalb soll gezeigt werden, 
wie sich die bevorstehende Alterungswelle alleine so-
wie in Kombination mit dem medizinisch-technischen 
Fortschritt auf die Beitrags  satzentwicklung in der GKV 
auswirkt, wie dadurch die intergenerative Solidarität 
ge  fährdet wird und warum gesundheitspolitisch rasch 
gehandelt werden muss.
Demographischer Ausgabeneffekt
Der absehbare demographische Wandel wird sich 
in den nächsten Jahrzehnten ausgaben- und einnah-
menseitig auf die Beitragssatzentwicklung in der GKV 
auswir  ken. Ausgabenseitig kommt dem technischen 
Fortschritt eine besondere Bedeutung zu, weil er im 
Gesundheitswesen hauptsächlich als Produktinnovati-
on auftritt7. Durch Aufnahme von Produktinnovationen 
in den Leistungskatalog wirkt der medizinisch-tech-
nische Fortschritt schon ohne den demographischen 
Wandel ausgabentreibend. Dies zeigt sich in ei  ner 
fortwährenden „Versteilerung“ der altersabhängigen 
Ausgabenproﬁ  le8 und führt zu einem Anstieg der 
Relation der Pro-Kopf-Ausgaben von Rentnern zu 
Erwerbstäti  gen, wie man ihn seit dem Anfang der 70er 
Jahre beobachten kann.
In einer sich gegenseitig verstärkenden Wirkung 
von demographischem Wandel und medizinisch-tech-
nischem Fortschritt sieht man die Gefahr eines zusätz-
lichen Anstiegs der Ausgabenrelation von Rentnern 
zu Erwerbstätigen, der sich aus zwei Varianten des 
„Sisyphus-Syndroms“ ableiten lässt: 
• In der ersten Variante wird argumentiert, dass der 
medizinisch-technische Fort  schritt zwar das Leben 
verlängert, die Krankheiten jedoch meist nicht voll-
ständig heilt. Gerade ältere Patienten litten zudem 
unter mehreren Krankheiten, so dass die Lebens-
verlängerung mit chronischen Krankheiten und Mul-
timorbidität einhergehe und im statistischen Durch-
schnitt die Bevölkerung immer kränker werde9. 
• In der zweiten Variante geht man ebenfalls von der 
lebensverlängernden Wir  kung des medizinisch-
technischen Fortschritts aus, stellt aber auf einen 
politischen Effekt ab: Der wachsende Anteil der äl-
teren Mitbürger verschaffe ihnen ein zuneh  mendes 
4 Vgl. E. Wille: Anmerkungen zum Gesetzentwurf der Bundesre-
gierung „zur Modernisierung des Ge  sundheitssystems“, in: WIRT-
SCHAFTSDIENST, 83. Jg. (2003), H. 6, S. 355-358, S. 356.
5 Siehe hierzu D. Cassel: Demographischer Wandel – Folgen für die 
Gesetzliche Krankenversiche  rung, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 81. Jg. 
(2001), H. 2, S. 87-91, und die dort angegebenen Quellen.
6 Entwurf eines Gesetzes zur Modernisierung des Gesundheitssys-
tems ..., a.a.O., S. 158.
7 Vgl. V . Ulrich: Demographische Alterung und medizinischer Fort-
schritt –  Mehr als ein potentieller Sprengsatz für die GKV?, in: W. 
Schmähl, V . Ulrich (Hrsg.): Soziale Sicherungssysteme und demo-
graphische Herausforderungen, Tübingen 2001, S. 23-43, S. 33.
8 Siehe dazu F. Buchner, J. Wasem: V ersteilerung der alters- und 
geschlechtsspeziﬁ  schen  Ausgaben  proﬁ   le von Krankenversicherern, 
in: Zeitschrift für die gesamte Versicherungswirtschaft, 89. Jg. (2000), 





(Wachstum p.a. in %)
Einﬂ  ussfaktor Ö
ØSzenario1
Leistungsausgaben der 
Erwerbstätigen zu ihren 




2000 2050 2000 2050 2000 2050 2000 2050
Rein demographisch 8,9 8,9 55 55 43 81 1,9 1,9
(0) (0) (+1,27) (0)
Best-case 8,9 10 55 48 43 86 1,9 2,4
(+0,23) (-0,24) (+1,4) (+0,47)
Worst-case 8,9 10 55 48 43 86 1,9 5,0
(+0,23) (-0,24) (+1.4) (+1,95)
1 Bei allen Berechnungen werden Verwaltungskosten in Höhe von 5% der Leistungsausgaben unterstellt.
Stimmengewicht im demokratischen Prozess, so 
dass es ihnen gelinge, vermehrt Ressourcen in das 
Gesundheitswesen umzuleiten10. 
Die demographisch und medizinisch-technisch be-
dingte Ausgabenerhöhung resultiert hiernach aus dem 
höheren Bedarf an Gesund  heitsleistungen aufgrund 
erhöhter Morbidität einerseits und aus einer erhöhten 
politi  sch induzierten Nachfrage andererseits. 
Der rein „demographische Ausgabeneffekt“ bezieht 
sich auf Änderungen des Beitrags  satzes, die sich 
ausschließlich durch eine Veränderung der Ausgaben 
im Zuge des demographischen Wandels ergeben. 
Steigende Beitragssätze resultieren dabei aus der an-
haltend niedrigen Geburtenrate, die zu einem Anstieg 
des Durchschnittsalters der Bevölkerung und damit zu 
steigenden Gesamtausgaben führt (Kalendereffekt). 
Die Wirkung des Kalendereffekts wird allerdings auf-
grund der Abhängigkeit der Gesundheits  ausgaben 
von der zeitlichen Nähe zum Tod (Restlebenszeitef-
fekt) meist überschätzt, da wegen der unzureichenden 
Datenlage der Kalendereffekt aus altersspeziﬁ  schen 
Ausgabenproﬁ  len abgeleitet wird11. Damit wird der de-
mographische Ausgabeneffekt, sofern er auf einer stei-
genden Lebenserwartung beruht, tendenziell zu hoch 
einge  schätzt. Eine steigende Lebenserwartung kann 
zu unterschiedlich starken Beitrags  satzsteigerungen 
führen, je nachdem ob die Morbidität in den neu ge-
wonnenen Le  bensjahren ansteigt (Medikalisierungs-
these) oder nicht (Kompressionsthese)12.
Demographischer Finanzierungseffekt
Probleme auf der Finanzierungsseite sind die 
Folge des für die GKV konstitutiven Solidarprinzips, 
welches eine Finanzierung nach der wirtschaftlichen 
Leistungsfähig  keit durch einkommensproportionale 
Beiträge vorsieht. So kommt es zu Steigerun  gen des 
Beitragssatzes, wenn die Finanzierungsbasis sinkt 
(„allgemeiner Finanzie  rungseffekt“). Die Ursachen 
liegen unter anderem in einem steigenden Rentner-
quotienten und in einem zukünftig sinkenden Renten-
niveau.
Der „demographische Finanzierungseffekt“ be-
schreibt Veränderungen des Bei  tragssatzes, die ledig-
lich auf einer sinkenden Finanzierungsbasis als Folge 
des de  mographischen Wandels beruhen. Da bei der 
derzeitigen Ausgestaltung der Umla  geﬁ  nanzierung 
fast ausschließlich das Arbeitseinkommen und die 
Rentenbezüge zur Beitragsbemessung herangezogen 
werden, führt der Wechsel vom Erwerbsleben in den 
Ruhestand zu einer Reduktion des beitragspﬂ  ichtigen 
Einkommens. Dieser Ef  fekt spielt eine nicht zu unter-
schätzende Rolle, da das tatsächliche Rentenniveau 
derzeit nur bei etwa 55% des Einkommens in der 
Erwerbsphase liegt. Die Bedeutung des demographi-
schen Finanzierungseffekts hängt also auch davon 
ab, ob sich das tatsächliche Renteneintrittsalter dem 
gesetzlichen annähert und wie weit das Ren  tenniveau 
in den kommenden Jahrzehnten abgesenkt wird. 
Rein demographische Beitragssatzentwicklung
Zur Projektion der Beitragssatzentwicklung sind 
Annahmen über vier Einﬂ  ussfaktoren  notwendig, 
die in der Tabelle 1 zusammengefasst sind. Im rein 
9 Vgl. W. Krämer: Hippokrates und Sisyphus – Die moderne Medizin 
als Opfer ihres eigenen Erfolgs, in: W. Kirch, H. Kliemt (Hrsg.): Ra-
tionierung im Gesundheitswesen, Regensburg 1997, S. 7-19.
10 P . Zweifel: Bevölkerung und Gesundheitswesen: Ein Sisyphus-
Syndrom?, in: B. Felderer (Hrsg.): Bevölkerung und Wirtschaft, 
Berlin u.a. 1990, S. 373-386.
11 Zur empirischen Bedeutung des Restlebenszeiteffekts siehe P. 
Zweifel, S. Felder, M. Meier: Demogra  phische Alterung und Ge-
sundheitskosten: Eine Fehlinterpretation, in: P. Oberender (Hrsg.): 
Alter und Gesundheit, Baden-Baden 1996, S. 29-46; und zur Kritik F. 
Breyer: Korreferat: Demographi  sche Alterung und Gesundheitskos-
ten: Eine Fehlinterpretation?, in: P. Oberender (Hrsg.): Alter und 
Gesundheit, a.a.O., S. 47-48. Zur Quantiﬁ  zierung des Prognosefeh-
lers siehe F. Breyer: Lebenser  wartung, Kosten des Sterbens und 
die Prognose der Gesundheitsausgaben, in: Jahrbücher für Natio-
nalökonomie und Statistik, 1999, Bd. 50, H. 1, S. 53-65.
12 Siehe dazu ausführlicher A. Heigl: Aktive Lebenserwartung: Kon-
zeptionen und neuer Modellansatz, in: Zeitschrift für Gerontologie und 
Geriatrie, 35. Jg. (2002), S. 1-9, S. 2 f.KRANKENVERSICHERUNG
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demographischen Szenario ändert sich im Projekti-
onszeitraum von 2000-2050 nur der Rentnerquotient, 
der das Verhältnis der Zahl der Rentner zu 100 Er-
werbstätigen in der GKV beschreibt, während für alle 
anderen Einﬂ   ussfaktoren die Werte des Basisjahres 
2000 als konstant angenommen werden13. Die zu 
seiner Berechnung notwendigen Daten werden aus 
der 9. koordinierten Bevölkerungsvorausberechnung 
des Statistischen Bundesamtes ermittelt14. Hiernach 
wird sich der Rentnerquotient in der GKV im Projekti-
onszeitraum von 43 auf 81 nahezu verdoppeln. In der 
Simulation der Beitragssatzentwicklung bis zum Jahr 
2050 werden die un  terschiedlichen Wirkungen des 
demographischen Wandels auf Gesamtausgaben und 
beitragspﬂ  ichtige Einkommen erfasst. 
• Ausgabenseitig ergeben sich gegenläuﬁ  ge Effekte: 
Einerseits wirkt die Verände  rung der Altersstruktur 
ausgabensteigernd, da das Durchschnittsalter der 
Bevölkerung steigt. Andererseits wirkt sich der de-
mographische Wandel ausgaben  senkend aus, denn 
die schrumpfende Bevölkerung führt zu einer gerin-
geren Nach  frage nach Gesundheitsleistungen. 
• Einnahmenseitig ergeben sich gleichgerichtete Wir-
kungen: Zum einen impli  ziert der Anstieg des Rent-
nerquotienten aufgrund des Finanzierungseffekts 
eine Minderung der beitragspﬂ  ichtigen Einkommen, 
welche zum anderen noch durch den Rückgang der 
Bevölkerungszahl – und damit der Beitragszahler –     
abnehmen.
Insgesamt steigt der Beitragssatz in der Simulation 
rein demographisch bedingt bis zum Jahr 2050 auf 
„nur“ 16,5% (vgl. die untere Linie im Schaubild 1). 
Der Anstieg des Beitragssatzes von 13,6% (2000) 
auf 16,5% (2050) ist bei der rein demographischen 
Analyse vollständig auf den Anstieg des Subventions-
bedarfs der Rentner um 3 Beitragssatzpunkte von 4,6 
auf 7,6 zurückzuführen (vgl. Tabelle 2). Rein demogra-
phisch bedingt werden somit im Jahr 2050 von den 
16,5 Beitragssatzpunk  ten 7,6 Punkte benötigt, um 
das „Deﬁ  zit“ – d.h. die Differenz zwischen Ausgaben 
und Einnahmen – in der Rentnerkrankenversicherung 
auszugleichen. Wie die Tabelle 2 zeigt, schlägt dabei 
der demographische Ausgabeneffekt mit 5,3 Punkten 
weit stärker zu Buche als der de  mographische Finan-
zierungseffekt, der nur auf 3,3 Punkte kommt.
Best- und Worst-case-Szenarien
Über die Veränderung des Rentnerquotienten hin-
aus spielen die Entwicklung des Rentenniveaus, des 
Verhältnisses der Ausgaben der Erwerbstätigen zu 
ihren beitragspﬂ   ichtigen Einkommen und der Aus-
gabenrelation von Rentnern zu Erwerbstätigen eine 
wesentliche Rolle für die Beitragssatzentwicklung (vgl. 
Tabelle 1):
•  Als Basisjahr der Projektion wird das Jahr 2000 
gewählt; der Zeitraum von 1991 bis 2000 bildet den 
Stützzeitraum.
•  Der Rentnerquotient liegt im Jahr 2050 höher als 
im rein demographischen Szenario, weil sich seine 
Berechnung hier auf den Stützzeitraum und nicht auf 
das Basisjahr bezieht. 13 Siehe zum Vorgehen ausführlicher A. Postler: Modellrechnungen 
zur Beitragssatzentwicklung in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung. Auswirkungen von demographischem Wandel und medizi-
nisch-technischem Fortschritt, Diskussionsbeiträge der Fakultät für 
Wirtschaftswissenschaft der Universität Duisburg-Essen, Standort 
Duisburg, Nr. 298, Duisburg 2003, S. 6 ff.
14 Den Berechnungen wurde die Variante 1 (langfristiger Wande-
rungssaldo von +100 000 Personen pro Jahr) zugrunde gelegt. Zu 
den Ergebnissen mit einem Wanderungssaldo von +200 000 siehe A. 
Postler, a.a.O., S. 11 ff.
Tabelle 2
 Subventionsbedarf der Rentner
(in Beitragssatzpunkten)
Szenario Effekte1 Jahr
2000 2010 2020 2030 2040 2050
Rein demographisch Demographischer Finanzierungseffekt 1,6 2,0 2,4 3,1 3,2 3,3
Demographischer Ausgabeneffekt 3,2 3,7 4,2 5,0 5,1 5,3
Demographischer Gesamteffekt 4,6 5,2 5,9 7,2 7,3 7,6
Best-case Finanzierungseffekt 1,6 2,3 3,0 4,3 4,8 5,5
Ausgabeneffekt 3,2 4,3 5,5 7,5 8,6 9,9
Gesamteffekt 4,6 6,0 7,5 10,2 11,5 13,1
Worst-case Finanzierungseffekt 1,6 2,5 3,6 5,8 7,3 9,5
Ausgabeneffekt 3,2 5,5 8,6 14,3 19,3 26,3
Gesamteffekt 4,6 7,2 10,6 16,9 22,2 29,5
1 Finanzierungs- und Ausgabeneffekt sind nicht additiv, sondern überlagern sich zu einem nicht unerheblichen Teil.
Quelle:  Zusammengestellt aus A. Postler:  Modellrechnungen zur Beitragssatzentwicklung in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Auswir-
kungen von demographischem Wandel und medizinisch-technischem Fortschritt, Diskussionsbeiträge der Fakultät für Wirtschaftswissenschaft 

















Modelle mit medizinisch technischem Fortschritt
Modelle mit rein demographischem Effekt
• Für die Entwicklung der beitragspﬂ  ichtigen Einkom-
men wird angenommen, dass die nominalen Löhne 
und Gehälter pro Jahr um 3,27% und die Renten 
um jährlich 3,0% steigen. Dies impliziert ein bis zum 
Jahr 2050 auf 48% sinkendes Rentenniveau und 
entspricht damit dem empirischen Wert von 199215.
•  Für den Zeitraum von 1991 bis 2000 wurde eine 
durchschnittliche Steigerungsrate der Ausgaben für 
Erwerbstätige von 3,5% p.a. berechnet. Das Verhält-
nis der Ausgaben der Erwerbstätigen zu ihren bei-
tragspﬂ  ichtigen Einkommen steigt damit um 0,23% 
p.a.
• Schließlich wird die Entwicklung der Ausgaben der 
Rentner in zwei unterschiedlichen Szenarien abge-
bildet: Im Best-case-Szenario steigen sie um 4% 
p.a. und im Worst-case-Szenario um 5,5% p.a. Die 
Ausgabenrelation Rentner zu Erwerbstätigen, in der 
sich vor allem der medizinisch-technische Fortschritt 
niederschlägt, steigt aufgrund dieser Annahmen im 
Best-case-Szenario bis zum Jahr 2050 auf 2,4, wäh-
rend sie im Worst-case-Szenario auf 5,0 anwächst.
Projektionsergebnisse
Schaubild 1 zeigt die prognostizierte Entwicklung 
des durchschnittlichen Beitragssatzes in der GKV im 
Zeitraum von 2000 bis 2050 für das Best- und das 
Worst-case-Szena  rio. Hiernach wächst der Beitrags-
satz auf 23,1%, wenn die Ausgabenrelation bis zum 
Jahr 2050 auf 2,4 steigt. Bei einem Anstieg der Re-
lation auf 5,0 würde sich ein Bei  tragssatz von 39,5% 
ergeben. Da der Beitragssatzanstieg nur unwesentlich 
durch die angenommene Entwicklung der Leistungs-
ausgaben und beitragspﬂ  ichtigen  Ein  kommen der 
Erwerbstätigen bestimmt wird, ist der Anstieg des Bei-
tragssatzes fast vollständig durch den in Beitragssatz-
punkten gemessenen Subventionsbedarf der Rentner 
aufgrund des „Deﬁ  zits“ ihrer Krankenversicherung zu 
erklären (vgl. Tabelle 2): 
•  Im Best-case-Szenario steigt er von 4,6 auf 13,1 
Punkte, was einem Anstieg von 8,5 Punkten ent-
spricht. Davon sind 3,9 Punkte auf den Finanzie-
rungseffekt und 6,7 Punkte auf den Ausgabeneffekt 
zurückzuführen. Ohne Finanzierungseffekt läge der 
Beitragssatz statt bei 23,1% lediglich bei 19,2%, 
wohingegen sich ohne Ausga  beneffekt nur ein Bei-
tragssatz von 16,4% ergäbe. 
•  Im Worst-case-Szenario beträgt der Subventions-
bedarf der Rentner im Jahr 2050 stattliche 29,5 
Schaubild 1
Beitragssätze bis zum Jahr 2050
( in %)
15 Die Steigerungsrate der Löhne und Gehälter wird als geometrisches 
Mittel der Zuwachsraten im Stützzeitraum ermittelt. Für die Renten 
ergibt sich ein Zuwachs von 3,53 p.a., was ein steigendes Renten-
niveau impliziert hätte. Da in der Zukunft eher von einem sinkenden 
Rentenniveau ausgegangen werden muss, wird hier eine Rate von nur 
3,0% p.a. angenommen, die zu einem auf 48% sinkenden Rentenni-
veau führt.
Die mit Namen und Jahresangaben versehenen Werte sind Ergebnisse bisher vorliegender Projektionen nach teilweise unterschiedlichen Be-
rechnunsmethoden.
Quelle: A. Postler: Modellrechnungen zur Beitragssatzentwicklung in der Gesetzlichen Krankenversicherung. Auswirkungen von demogra-
phischem Wandel und medizinisch-technischem Fortschritt, Diskussionsbeiträge der Fakultät für Wirtschaftswissenschaft der Universität Duis-
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Beitragssatzpunkte. Dabei nimmt er aufgrund des 
Finanzie  rungseffekts von 1,6 im Jahr 2000 auf 9,5 
Punkte im Jahr 2050 zu, während er auf  grund des 
Ausgabeneffekts von 3,2 auf 26,3 Punkte steigt. 
Die Bedeutung des Ausgabeneffekts übersteigt 
somit in beiden Szenarien den Finanzie  rungseffekt 
und nimmt im Worst-case-Szenario sogar überpro-
portional zu.
Intergenerative Solidarität in Gefahr
Die wirtschaftliche Leistungsfähigkeit eines Rent-
ners wird über die Höhe der Rente bestimmt. Da die 
durchschnittliche Rente unterhalb des durchschnittli-
chen Arbeitseinkommens liegt, fallen die GKV-Beiträge 
eines Rentners niedriger als die eines Erwerbstätigen 
aus. Da Rentner im Durchschnitt höhere Ausgaben 
verursa  chen als Erwerbstätige, die Beiträge jedoch 
niedriger sind, entsteht ein „Finanzie  rungsdeﬁ  zit“. 
Dieses betrug 1970 erst 0,6 Beitragssatzpunkte oder 
7,8% des Bei  tragssatzes und stieg bis 1990 auf 3,2 
Punkte bzw. 25,5% des Beitragssatzes16. Im hier zu-
grunde liegenden Basisjahr 2000 beträgt das Deﬁ  zit 
4,6 Beitragssatzpunkte oder 33,8% des Beitragssat-
zes und steigt bis 2050 im Best(Worst)-case-Szenario 
auf 13,1 (29,5) Punkte bzw. 56,7% (74,7%) des Bei-
tragssatzes an (vgl. Tabelle 2).
Die intergenerative Solidarität wird derzeit über 
das Arbeitseinkommen realisiert. Dies ist angesichts 
des prognostizierten Finanzierungsdeﬁ   zits und des 
damit be  gründeten Subventionsbedarfs der Rentner 
jedoch in zweifacher Hinsicht problema  tisch: Zum 
einen wirkt die Erhöhung des Subventionsbedarfs wie 
eine Steuer, die negative Wirkungen auf das ofﬁ  zielle 
Arbeitsangebot ausüben kann, und zum ande  ren stei-
gen die Lohnzusatzkosten, was zu einer verminderten 
Nachfrage des Pro  duktionsfaktors Arbeit führt. Die 
hieraus resultierenden Probleme für Wachstum und 
Beschäftigung erschweren wiederum den intergene-
rativen Ausgleich. 
Diese Entwicklung weist auf eine Gefahr für die 
Stabilität des Generationenver  trags innerhalb der 
GKV hin: Müssen die Erwerbstätigen damit rechnen, 
dass ihnen im Alter nicht hinreichend Gesundheits-
leistungen zur Verfügung stehen, da diese aufgrund 
der steigenden Belastungen für die nachfolgenden 
Generationen kaum mehr ﬁ  nanzierbar sind, so werden 
sie sich bereits heute dem Generationenvertrag zu 
entziehen versuchen. Sie könnten z.B. ihr Arbeitsan-
gebot einschränken und stattdessen schwarz arbeiten 
oder einfach auswandern. Für Personen mit einem 
Ar  beitseinkommen jenseits der Beitragsbemessungs-
grenze ist zudem der Wechsel in die Private Kranken-
versicherung (PKV) möglich.
Da die Beitragsbemessung auf das Arbeitsein-
kommen abhebt, wird die wirtschaft  liche Leistungs-
fähigkeit angesichts der wachsenden Bedeutung 
der Vermögensein  künfte nicht adäquat abgebildet. 
Unter Gerechtigkeitsaspekten wird deshalb zu Recht 
eine Verbreiterung der Beitragsbemessungsgrundlage 
gefordert. Ob diese Maßnahme allerdings ausreicht, 
um bevorstehende Verteilungskonﬂ  ikte  zwischen 
den Generationen zu vermeiden, ist zu bezweifeln. 
Angenommen, das Bruttoinlandspro  dukt (BIP) sei die 
breiteste denkbare Beitragsbemessungsgrundlage, so 
wäre der „Beitragssatz“ der GKV – als Anteil der GKV-
Leistungsausgaben am BIP gemessen – seit Ende der 
70er Jahre praktisch konstant geblieben. Eine nach 
Erwerbstätigen und Rentnern differenzierte Betrach-
tung zeigt jedoch für den Zeitraum von 1980 bis 2000 
ein ganz anderes Bild: Der GKV-Ausgabenanteil der 
Erwerbstätigen am BIP ist von 3,8% auf 3,4% gesun-
ken, während der entsprechende Anteil der Rentner 
von 2,0% auf 2,8% gestiegen ist.
Setzt sich diese Entwicklung fort, kann sie dazu 
führen, dass der Anteil der GKV-Leistungsausgaben 
am BIP nicht wie in der Vergangenheit konstant bleibt, 
sondern in absehbarer Zeit zu steigen beginnt. Eine 
Verbreiterung der Beitragsbemessungs  grundlage wür-
de dann keine stabilen Beitragssätze gewährleisten. 
Wie verhält es sich damit in den obigen Szenarien, 
wenn eine jährliche Steige  rungsrate des nominalen 
BIP in Höhe von 3,5% unterstellt wird?
•  Im Best-case-Szenario steigt die Beanspruchung 
des BIP durch die GKV-Leis  tungsausgaben ins-
gesamt von 6,2% im Jahr 2000 bis etwa 2030 auf 
7,5% an und sinkt dann bis zum Jahr 2050 wieder 
auf 7,1% ab. Die Inanspruchnahme des BIP durch 
Gesundheitsausgaben der Erwerbstätigen reduziert 
sich im Zeitraum von 2000 bis 2050 dagegen kon-
tinuierlich von 3,4% auf 2,3%, während sie bei den 
Rentnern von 2,8% auf 4,8% steigt. Der Anteil des 
Finanzierungsdeﬁ   zits der Rentnerkrankenversiche-
rung am BIP steigt dabei von 1,8% (2000) auf 2,6% 
(2050) an (vgl. Schaubild 2).
• Im Worst-case-Szenario steigt der Anteil der GKV-
Leistungsausgaben am BIP zunächst bis 2030 auf 
etwa 10,1% stärker an. Danach verlangsamt sich 
das Wachstum, und der Anteil steigt bis 2050 auf 
12,2% des BIP. Der Anteil am BIP, der für die Er-
werbstätigen aufgewendet wird, sinkt wiederum 
von 3,4% (2000) auf 2,3% (2050). Bei den Rentnern 
steigt dagegen der Anteil von 2,8% auf stattliche 
16 Vgl. V . Oberdieck: Beitragssatzexplosion in der gesetzlichen 
Krankenversicherung. Demographi  sche und medizintechnische 
Determinanten der Beitragssatzdynamik und ihre reformpolitischen 
Implikationen, Duisburger Volkswirtschaftliche Schriften, Bd. 26, 
Hamburg 1998, S. 202.Wirtschaftsdienst 2003 • 7
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9,9%, wobei die Inanspruchnahme des BIP durch 
das Finanzierungsdeﬁ   zit der Rentnerkrankenversi-
cherung von 1,8% (2000) auf 6,1% (2050) zunimmt 
(vgl. Schaubild 3).
Es zeigt sich somit in beiden Szenarien, dass die 
Rentner künftig nicht nur einen immer größeren Anteil 
des BIP für ihre Gesundheitsversorgung absorbieren, 
sondern dass auch ein immer größerer Anteil des 
BIP zu ihrer Subventionierung herangezo  gen werden 
muss. Da die wachsenden Deﬁ  zite der Rentnerkran-
kenversicherung nach dem derzeitigen Finanzierungs-
modus von den Erwerbstätigen aufzubringen sind, ist 
der Generationenkonﬂ  ikt vorprogrammiert17.
Fragwürdige Reformvorschläge
Keine Frage: Die begründete Aussicht, künftig in der 
GKV wegen der Alterung der Bevölkerung und des me-
dizinisch-technischen Fortschritts mit drastisch stei-
genden Beitragssätzen und Finanzierungsdeﬁ  ziten in 
der Rentnerkrankenversicherung rech  nen zu müssen, 
verlangt nach einem gesundheitspolitischen Kraftakt – 
unabhängig davon, ob der GKV-durchschnittliche Bei-
tragssatz und der BIP-Anteil des Finanzie  rungsdeﬁ  zits 
im Jahr 2050 bei 39,5% bzw. 6,1% (Worst-case-Sze-
nario) oder – viel  leicht realistischer – bei „nur“ 23,1% 
bzw. 2,6% (Best-case-Szenario) gesehen werden. So 
oder so geht es darum, die GKV demographiefest zu 
machen und die andernfalls zu erwartenden massiven 
Generationenkonﬂ  ikte zu vermeiden. Schließlich muss 
es im vitalen Interesse der jetzigen Erwerbstätigen- 
und künftigen Rentnergeneration liegen, die später 
notwendige Gesundheitsversorgung durch ﬁ  nanzielle 
Vorsorge – d.h. durch Kapitalbildung bzw. -deckung –   
  in der Gegenwart sicherzustellen18. Doch was ist dazu 
erforderlich?
Beitragssatzerhöhungen durch wiederholte Leis-
tungsausgrenzungen und ver  mehrte Zuzahlungen 
bremsen oder gänzlich verhindern zu wollen, ist – wie 
bereits eingangs gezeigt – kein gangbarer Weg. Die 
Ausgrenzung größerer Leistungskom  plexe – wie Zahn-
ersatz, Arznei-, Heil- und Hilfsmittel oder die gesamte 
ambulante Versorgung – in Verbindung mit einer Versi-
cherungspﬂ  icht wäre abgesehen von der rechtlichen 
und technischen Machbarkeit nur dann zielführend, 
wenn nach Art der PKV risikoäquivalente Prämien un-
ter Einschluss von Alterungsrückstellungen kalku  liert 
würden. Dies würde die Versicherung der ausgegrenz-
ten Risiken für Ältere und Morbide aber unbezahlbar 
machen und notwendigerweise einen erheblichen 
Trans  fer für die Bedürftigen aus Steuermitteln nach 
sich ziehen. Die geringe Kapital  deckung, die dadurch 
langsam entstünde, wäre mit einem parallel zur GKV 
aufzu  bauenden neuen Transfersystem sicherlich „teu-
er“ erkauft.
Auch die verschiedentlich vorgeschlagene und 
von der Rürup-Kommission aufge  griffene System-
transformation der GKV hin zu einer „Bürger- bzw. 
Volksversiche  rung“19 einerseits oder einem „Kopf- 
bzw. Pauschalprämienmodell“20 nach Schweizer Mus-
ter andererseits bringt ohne weiteres noch keine Lö-
sung. Alle Bürger in die der  zeitige GKV einzubeziehen, 
mag zwar unter Gerechtigkeits- und Solidaraspekten 
attraktiv sein, doch die entstehende Volksversiche-
rung wäre noch demographiean  fälliger als das bis-
herige System aus GKV und PKV: Die Kapitaldeckung 
der PKV stünde nicht mehr zur Alterungssicherung zur 
Verfügung; und da Selbständige und Beamte eben-
falls älter und mit dem Alter morbider werden, wäre 
hinsichtlich der Ab  schwächung der prognostizierten 
Beitragssatzdynamik nichts gewonnen.
Auch die Erhebung von Kopf- bzw. Pauschalprämi-
en nach Schweizer Muster än  dert zunächst nichts am 
Schaubild 2
Absorption des Bruttoinlandsprodukts durch die 
GKV (Best case Szenario)
(in % des BIP)
Schaubild 3
Absorption des Bruttoinlandsprodukts durch die 
GKV (Worst case Szenario)
(in % des BIP)
17 Siehe dazu ausführlicher D. Cassel: Kapitaldeckung und höhere 
Rentner-Beiträge zur ergänzenden Finanzierung demographischer 
Effekte im Gesundheitswesen, in: E. Wille, M. Albring (Hrsg.): Die 
GKV zwischen Ausgabendynamik, Einnahmenschwäche und Koordi-
nierungsproblemen. Bad Orber Gespräche über kontroverse Themen 
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Prinzip der Umlageﬁ  nanzierung21. Eine wesentliche 
Verände  rung gegenüber den einkommensproporti-
onalen Beiträgen der derzeitigen GKV würde in der 
– teilweisen – Herausnahme der Einkommensumver-
teilung und der Ablösung der Beiträge vom Arbeitsein-
kommen bestehen. Dagegen steht die Notwendigkeit, 
einen neuen, aus Steuermitteln zu ﬁ  nanzierenden 
Transfermecha  nismus aufbauen zu müssen. Zur Lö-
sung des demographischen Problems in der GKV 
würde dieser Systemwechsel nur dann beitragen, 
wenn die Höhe der Kopfpau  schalen über die Deckung 
der laufenden Ausgaben hinaus noch Zuführungen 
zu einem zu bildenden Kapitalstock zuließen. Von 
kalkulatorischen Schwierigkeiten einmal abgesehen, 
würde die Dotierung des Kapitalstocks ganz und gar 
von der Be  reitschaft der Politik abhängen, sie über 
die erforderlichen Sozialtransfers aus Steu  ermitteln zu 
ﬁ  nanzieren. Die bloße Umstellung auf Kopf- bzw. Pau-
schalprämien trägt somit zur Demographiefestigkeit 
der GKV nichts bei.
Adäquate Politikoptionen
Will man das bisherige Finanzierungsprinzip der 
GKV nicht zur Disposition stellen, ist an ein Konzept 
zur Bildung von „Alterungsreserven“ zu denken, das 
mit ein  kommensproportionalen Beiträgen vereinbar 
wäre und insofern keinen Systemwech  sel erfordern 
würde22. Hierzu müssten die Beitragssätze in den 
nächsten Jahren um jeweils kasseneinheitliche „Bei-
tragssatzaufschläge“ angehoben werden, um aus den 
daraus zu erzielenden Mehreinnahmen einen Kapital-
stock als Alterungsreserve zu bilden und verzinslich 
anzulegen. Dieser wäre – ähnlich wie in der PKV – den 
Bei  tragseinnahmen wieder zuzusetzen, sobald die 
ausgabendeckenden Beitragssätze wegen des demo-
graphischen Wandels in Verbindung mit dem medizi-
nisch-technischen Fortschritt verstärkt steigen und ei-
ne gesundheitspolitisch zu setzende Toleranzschwelle 
überschreiten. Damit wird das Ziel erreicht, die jetzige 
Erwerbstätigengeneration stärker zu be  lasten, um die 
nachwachsende Erwerbstätigengeneration zu entlas-
ten. Zudem ist dies – wie an anderer Stelle gezeigt23 – 
mit derzeit zwar höheren, aber langfristig stabilen Bei-
tragssätzen erreich  bar.
Werden keine Alterungsreserven gebildet, könnte 
die künftige Erwerbstätigenge  neration nur dadurch 
entlastet werden, dass die künftige Rentnergeneration 
höhere Beiträge als die Aktiven entrichtet. Hierzu wäre 
der jetzt einheitliche GKV-Beitrags  satz nach Erwerbs-
tätigen und Rentnern zu differenzieren. So wäre z.B. 
denkbar, den Finanzierungsbeitrag künftiger Rentner 
bis auf das beim Renteneintritt erreichte Ni  veau des 
Erwerbstätigen-Beitrags anzuheben. Dementspre-
chend müssten die künf  tigen Rentner auf ihre deut-
lich unter den Erwerbseinkünften liegenden Renten 
einen im Vergleich zum GKV-einheitlichen Beitragssatz 
merklich höheren Beitragssatz leisten, während die Er-
werbstätigen mit einem niedrigeren Beitragssatz rech-
nen könnten. Auch wäre denkbar, die Umlegung des 
Finanzierungsdeﬁ  zits der Rentner krankenversicherung 
auf einen Höchstbetrag – z.B. 2% des BIP in Schaubild 
2 – zu begrenzen und darüber hinausgehende Deﬁ  zite 
durch entsprechende Anhebungen der Beitragssätze 
für Rentner zu vermeiden. Dies könnte mit der Verbrei-
terung der Fi  nanzierungsbasis einhergehen.
Handeln: Jetzt oder nie!
Das Umlagesystem der GKV auch nur teilweise 
auf Kapitaldeckung umzustellen, ist zwar machbar, 
erfordert jedoch zehn und mehr Jahre, um eine Alte-
rungsreserve in erforderlicher Höhe aufzubauen. Da 
der durchschnittliche Beitragssatz in der GKV voraus-
sichtlich schon im nächsten Jahrzehnt beschleunigt 
ansteigen wird, bleibt kaum Zeit für eine entsprechen-
de gesundheitspolitische Weichenstellung. Dies gilt 
auch, wenn die Politik statt auf Kapitaldeckung auf 
eine künftig deutlich höhere Beitragsbelastung der 
Rentner setzen sollte: Sie brauchen Vertrauensschutz 
und vor allem Zeit, um sich mit Eigenvorsorge darauf 
einzustellen.
Wie auch immer, der Gesundheitspolitik bleibt nur 
noch eine kurze Frist von wenigen Jahren für eine 
durch  greifende Finanzierungsreform. Und wenn die 
Rürup-Kommission sich auf nicht mehr verständigen 
sollte, als der Politik die Alternativen „Bürgerversiche-
rung“ oder „Kopfprämienmodell“ zur Wahl zu stellen, 
ist das Warten darauf allemal vertane Zeit.
18 Siehe dazu ausführlich D. Cassel, V . Oberdieck: Kapitaldeckung 
in der Gesetzlichen Krankenversiche  rung, in: WIRTSCHAFTSDIENST, 
82. Jg. (2002), H. 1, S. 15-22.
19 Siehe K. Jacobs: Die GKV als solidarische Bürgerversicherung, in: 
WIRTSCHAFTSDIENST, 83. Jg. (2003), H. 2, S. 88-91.
20 Siehe K.-D. Henke, W . Johannßen, G. Neubauer, U. Rumm, 
J. Wasem: Zukunftsmodell für ein efﬁ  zientes Gesundheitswesen in 
Deutschland, in: Vereinte Krankenversicherung AG (Hrsg.), München 
2002; und E. Knappe, R. Arnold: Pauschalprämie in der Kranken-
versicherung. Ein Weg zu mehr Efﬁ    zienz und Gerechtigkeit, Gutachten 
im Auftrag der Vereinigung der Bayerischen Wirtschaft e.V., München 
2002.
21 Vgl. F. Breyer: Einkommensbezogene versus pauschale GKV-Bei-
träge – Eine Begriffsklärung, in: Schmollers Jahrbuch, Jg. 122 (2002), 
H. 4, S. 605-616, S. 609 ff. Anders verhält es sich mit dem Vor  schlag, 
die GKV vollständig auf die Finanzierung über risikoäquivalente Prä-
mien umzustellen und die Umverteilung gänzlich in das Steuersystem 
zu verlagern. Siehe P. Zweifel, M. Breuer: Plädoyer für risiko-
gerechte Prämien in der Krankenversicherung, in: WIRTSCHAFTS-
DIENST, 83. Jg. (2003), H. 2, S. 85-88.
22 Siehe dazu ausführlich D. Cassel: Die Notwendigkeit ergänzen-
der Alterungsreserven und höherer Rentner-Beiträge in der GKV, in: 
WIRTSCHAFTSDIENST, 83. Jg. (2003), H. 2, S. 75-80; ders.: Kapital-
deckung und höhere Rentner-Beiträge ..., a.a.O. (im Druck).
23 Siehe D. Cassel, V . Oberdieck: Kapitaldeckung in der Gesetzli-
chen Krankenversicherung, a.a.O., S. 18 ff.